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Resumen: En Chile, el aborto no es legal, ni tan siquiera para salvar la vida o salud de la mujer. Esta 
situación crea graves dilemas y vulnerabilidades tanto para las mujeres como para los profesionales 
médicos. La incidencia del aborto probablemente ha disminuido desde 1990, último año en que se 
estudiaron los datos, debido al aumento en el uso de anticonceptivos y al descenso en fertilidad; además, 
las tasas de muertes y complicaciones también han disminuido. Misoprostol está disponible, pero en 
los hospitales chilenos aún se utiliza el legrado uterino instrumental (LUI) para el aborto incompleto. 
Aunque la ley exige que los profesionales médicos chilenos denuncien abortos ilegales a las autoridades, 
menos del 1% de las mujeres en hospitales con complicaciones son reportadas. Existen dos lagunas: una 
jurídica y una clínica. La ‘‘interrupción del embarazo’’ después de 22 semanas de gestación es legal para 
indicaciones médicas, lo cual puede salvar la vida de las mujeres pero también forzar la prolongación 
de embarazos que ponen en riesgo su salud. Las directrices clínicas católicas definen las intervenciones 
cuyo objetivo exclusivo es salvar la vida de la mujer, aun si el feto muere, no como aborto sino como 
‘‘aborto indirecto’’ y permisible. Desde 1989, los tres proyectos de ley para liberalizar la ley por motivos 
terapéuticos fueron infructuosos. El clima político no es favorable para cambiar la ley. Los conservadores 
tampoco han logrado hacer la ley más punitiva, mientras que la coalición gobernante de centro–
izquierda esta´ dividida y existen considerables riesgos políticos en abogar por leyes menos restrictivas.
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Chile es uno de los cuatro países, con El Salvador, 
Malta y más recientemente Nicaragua, donde no 
existe excepción legal a la prohibición del aborto 

para salvar la vida de una mujer. Informes recientes so-
bre el aborto en El Salvador1 y Nicaragua2–4* han puesto 
de manifiesto las tragedias y violaciones de los derechos 
humanos que se derivan de estas leyes. De acuerdo con 
estudios realizados en Chile5 y en el mundo entero, las 
complicaciones por aborto afectan fundamentalmente a 

mujeres y adolescentes de bajos ingresos, debido a que 
sólo pueden acceder a abortos inseguros, una situación 
de gran inequidad social. Dado que todos los servicios 
de aborto operan de manera clandestina en Chile, es 
muy poco lo que se conoce sobre la práctica real o sobre 
el perfil de las mujeres que se practican un aborto. Este 
artículo intenta, en la medida de lo posible, arrojar luz 
sobre las prácticas y políticas oficiales y clandestinas 
vinculadas al aborto. La sección sobre la práctica del 
aborto se basa en un estudio de Shepard,6 y la sección 
sobre políticas relacionadas con el aborto en la reciente 
investigación legal y  experiencia de Lidia Casas como 
abogada.

Históricamente, Chile ha sido uno de los países más 
progresistas en materia de salud reproductiva en Latino-

* Rosita es un reciente documental que dramatiza la oposición 
de las autoridades nicaragüenses al acceso a un aborto legal a 
una niña de 9 años cuya gestación fue resultado de una vio-
lación.
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américa. En el año 1964,7 bajo el gobierno de Eduardo 
Frei, presidente demócrata cristiano cercano a la Iglesia 
Católica, se convirtió en el primer país latinoamericano, 
además de Cuba, en implementar un programa público 
de planificación familiar debido a las tasas de mortali-
dad excepcionalmente altas derivadas de las complica-
ciones por abortos ilegales. El programa fue muy efec-
tivo. La mortalidad materna por aborto inseguro bajó de 
107 por 100 mil nacidos vivos a 5 en el 2000.8,9 La ley 
de 1931 sobre aborto terapéutico permitía el aborto para 
proteger la vida y salud de la mujer, pero fue derogada 
por la dictadura militar en 1989, poco antes de que un 
gobierno democrático asumiera el poder. 

Incidencia del aborto y prácticas abortivas6

No existen datos confiables sobre la incidencia del 
aborto inducido y sus consecuencias en la salud públi-
ca. Más del 99% de los abortos inducidos no son re-
portados en los hospitales públicos, son registrados bajo 
algún otro procedimiento o reportados como abortos 
espontáneos.* Por esta razón, existe un sub-reporte en 
el número de embarazos, abortos espontáneos, condi-
ciones relacionadas con gestaciones de alto riesgo, 
anormalidades fetales y morbilidad postaborto. Sólo 
existe evidencia anecdótica sobre prácticas inseguras, 
que incluyen la inserción de catéteres y otros métodos 
tradicionales. Probablemente, los abortos hayan dis-
minuido desde el año 1990 debido a la disponibilidad 
de misoprostol, ampliamente conocido y utilizado en 
Latinoamérica para inducir el aborto, especialmente 
hasta las 9 semanas posteriores al último periodo men-
strual. 

Como en la mayoría de países, el misoprostol se vende 
legalmente en las farmacias chilenas, con prescripción 
médica, para el tratamiento de úlceras estomacales. Es 
también utilizado legalmente en las salas obstétricas 
para inducir el parto y para el tratamiento y prevención 
de la hemorragia postparto. Algunos médicos y obste-
trices proporcionan a sus pacientes el misoprostol con 
fines abortivos en la práctica privada. El medicamento 
y las instrucciones de uso están disponibles a través de 
páginas electrónicas chilenas y en el mercado negro. 
El costo de 4 a 6  píldoras es mucho más alto que en 
países desarrollados, oscila entre 38 mil y 50 mil pesos 
chilenos. 

Toda la literatura publicada sobre el aborto en Chile 
cita los estimados de un estudio realizado por el Insti-
tuto Alan Guttmacher,10,11 basado en datos de 1990, que 
colocaban a Chile como uno de los países con las tasas 
de aborto más altas del mundo.  Si tomamos en cuenta 
la disminución en la fertilidad y las complicaciones por 
aborto en los últimos 15 años, estos estimados están de-
sactualizados.

Según la Encuesta de Calidad de Vida y Salud de 
2001, realizada por el Ministerio de Salud,12 en 1990 
ocurrieron 44,468 hospitalizaciones por aborto (espon-
táneo e inducido), mientras que en 2001 ocurrieron 
34,479, lo que indica una disminución del 22%. Aunque 
la autora (Shepard) no pudo replicar totalmente la met-
odología del estudio original, los estimados a los que 
llegó utilizando los mismos factores multiplicadores y 
de corrección sugieren que el número total de abortos 
puede también haber disminuido en 22% en 2001, con 
una reducción de 9% en la tasa de aborto de Chile.6 
Este descenso en ambos indicadores se produjo en un 
periodo de crecimiento de la población de mujeres en 
edad reproductiva en un 23%.  La disminución de abor-
tos en un 22% es más alta que la de los nacimientos 
(16%) durante el mismo periodo. Estos estimados de-
ben ser tomados con cautela debido a que se basan en 
datos hospitalarios; los expertos atribuyen la reducción 
por aborto en las hospitalizaciones a factores como el 
creciente uso de procedimientos asépticos y terapia an-
tibiótica entre quienes practican abortos clandestinos, la 
creciente disponibilidad de misoprostol y el incremento 
en el uso de anticonceptivos†. 

Según los datos de mortalidad materna, en 2001 se 
reportaron 4 muertes por aborto, y 7 en 2002, compara-
das con 29 muertes en 1990. La razón de mortalidad 
materna para Chile en 2003 fue de aproximadamente 
14 por 100 mil nacidos vivos (Comunicación personal, 
doctor René Castro, Ministerio de Salud, Director, Pro-
grama de Salud de la Mujer, marzo 2006). Esta cifra 
sitúa a Chile en una posición favorable respecto a la 
mayoría de países latinoamericanos (la razón de MM 

* Para proteger de acusaciones tanto a las mujeres como al 
equipo médico, los datos de las pacientes reportados  al Min-
isterio de Salud no diferencian entre aborto inducido y espon-
táneo. 

† Aunque muchos asumen que el uso de misoprostol reduciría 
los índices de complicaciones severas por aborto tal como 
éstas están registradas en las estadísticas hospitalarias sobre 
aborto, el efecto no es directo. Los informes anecdóticos y la 
investigación en otros países como Brasil sugieren que algu-
nas mujeres que utilizan el misoprostol sin supervisión médica 
terminan en el hospital, sea debido a un aborto incompleto, 
sea porque no están informadas sobre efectos secundarios nor-
males como el sangrado. Es también probable que más mu-
jeres sientan que pueden buscar atención postaborto que en el 
pasado.
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para Argentina en 2001 fue de 70), pero es todavía tres 
veces más alta que la de Estados Unidos o Canadá.13 Los 
adolescentes más jóvenes, de 14 años o menos, tienen 
un acceso limitado a la anticoncepción, como muestra 
la elevada razón de abortos reportados en este grupo de 
edad en 2003: 3,392 abortos por 994 nacidos vivos.14 
Dado el reducido número de muertes, es probable que 
la morbilidad sea la consecuencia más significativa del 
aborto inseguro ilegal en Chile; no existe, sin embargo, 
información al respecto.

Atención postaborto en hospitales chilenos: 
Desactualizada y contradictoria 
Según diversos informantes y el Manual Obstétrico 
de la Escuela de Medicina, Universidad Católica,15 la 
dilatación y el legrado uterino (D&C por sus siglas en 
inglés) siguen siendo utilizados en Chile para la aten-
ción postaborto en el primer trimestre. Este método es 
más intrusivo y riesgoso que la aspiración y el aborto 
médico, ambos recomendados por la OMS desde hace 
ya varios años.16

No existe información sistemática sobre otros aspec-
tos de la atención postaborto en Chile, aunque sí refer-
encias individuales de abuso emocional y, en algunos 
casos, físico, tal como practicar la D&C sin anestesia. 
Casas5 realiza un recuento de diversos casos en los 
que se constata una flagrante violación a los derechos 
humanos cuando las mujeres son reportadas a las au-
toridades: “… mientras las enfermeras la interrogaban 
y los médicos la sermoneaban, ella miraba cómo sus 
manos se volvían transparentes por la pérdida de san-
gre… ‘Me acordaba de las enfermeras diciéndome que 
si no les daba el nombre del doctor que me había hecho 
el aborto, me dejarían desangrarme hasta morir”. (16 
años)17

Las disposiciones legales sobre confidencialidad 
médica son contradictorias. Por un lado, el personal 
médico está obligado legalmente a denunciar posibles 
delitos a las autoridades.18 Por otro, los profesionales 
están eximidos por ley de divulgar en la corte infor-
mación recibida confidencialmente de sus pacientes.14 
En la mayoría de los países latinoamericanos existe este 
tipo de disposiciones, pero no existe consenso en Chile 
sobre cómo resolver el conflicto legal. Sin embargo, la 
Corte Interamericana de Derechos Humanos declaró 
recientemente que la protección de la confidencialidad 
médica debía ser el interés superior en la denuncia de 
un delito.19

Al margen de las ambigüedades legales, el número 
de casos de aborto reportados al sistema judicial penal 
desde el advenimiento de la democracia ha disminuido 

significativamente, y representó menos de 0.5% de los 
casos de aborto atendidos en hospitales en el año 2001, 
o menos de 0.01% de todas las investigaciones penales 
de la Oficina del Fiscal y la Defensoría Penal Pública. 
Al parecer, los casos hospitalarios tienden a ser repor-
tados a las autoridades sólo cuando se prevé que ocurra 
una muerte, o en casos de perforación uterina, en la 
medida en que suponen una auditoría hospitalaria.5 (¿?) 
En 2000, 46 mujeres fueron encontradas culpables de 
aborto y en 2001, 31.20*

De acuerdo con la información de la Oficina del Fis-
cal, de 69, 960 investigaciones penales en 2003, 29 se 
relacionaban con un aborto.21†  En los últimos años, las 
mujeres procesadas ya no son enviadas a la cárcel; el 
fiscal impone una “desestimación condicional”, que 
significa que las mujeres deben reportarse mensual-
mente a la Oficina del Fiscal por un periodo de un año. 

La mayoría de profesionales médicos6 citan la ética 
médica como la principal razón por la que más del 
99.5% de los médicos y obstetrices chilenos no denun-
cian a las mujeres ante las autoridades. Muy pocos men-
cionan la confidencialidad médico-paciente. Otra de las 
principales razones citadas es que si las mujeres temen 
ser denunciadas, retrasan el arribo al hospital y llegan 
en peores condiciones. Otros señalan que aun cuando la 
postura de los profesionales sea de fuerte oposición al 
aborto, el proceso judicial demanda tanto tiempo que la 
mayoría de los médicos no desea involucrarse.

Actualmente, la inducción del parto o la realización de 
una operación cesárea durante o después de las 22 sema-
nas de embarazo son consideradas por la profesión médi-
ca como una “interrupción del embarazo”, no un aborto. 
Sin embargo, si el médico no puede demostrar que el 
procedimiento tenía indicación médica, podría correr el 
riesgo de ser procesado en la medida en que no existen 
directrices médicas oficiales para tales casos. En un caso 
prominente que fue destacado por los medios de comuni-
cación en 2003, se negó el pedido de aborto a una mujer 
con embarazo molar, a pesar de que el Colegio Médico 
respaldaba públicamente su solicitud. Finalmente, a las 
22 semanas, se realizó la “interrupción del embarazo” 
luego de que surgieran graves complicaciones para su 
salud.22 Según se informó, cuando se anunció que el caso 
había sido resuelto, el Ministro de Salud tuvo que visitar 
al Cardenal para darle explicaciones. 

* Estas estadísticas están incompletas, en la medida en que a 
finales del año 2000, empezó la implementación gradual de un 
sistema de justicia penal con registros paralelos.
† Esta información corresponde a seis regiones donde se im-
plementó el nuevo sistema de justicia penal.
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Las opiniones de los profesionales médicos entre-
vistados6 fueron diversas respecto a qué hacer en caso 
de riesgo para la salud de la mujer. Aunque la práctica 
ofrece mayor libertad de acción de lo que la actual ley 
permite, no existe una política uniforme respecto a 
cuándo existe indicación médica para el aborto. Aunque 
la ley no menciona excepciones, los médicos y algunos 
expertos en derecho penal sostienen que las interven-
ciones dirigidas a salvar la vida de la mujer no infringen 
la ley, incluso cuando provocan la muerte del feto.23,24 
Con este argumento, algunas autoridades y académicos 
católicos chilenos han afirmado que las leyes vigentes 
permiten a los médicos salvar la vida de la mujer.24 
Este argumento se basa en las definiciones católicas del 
aborto según el derecho canónico. De acuerdo con las 
actuales directrices de los hospitales católicos en Chile 
y los EE.UU.,15,25 es posible interrumpir un embarazo 
antes de que sea viable para salvar la vida de la mujer, 
incluso si provoca la muerte del feto. Éticamente, esta 
situación es vista por la iglesia como un “aborto indi-
recto”, porque el propósito principal es salvar la vida de 
la mujer; la pérdida del feto es una consecuencia desa-
fortunada e indirecta. 

El caso de embarazos ectópicos ilustra esta interpret-
ación de la ley ampliamente difundida. La mayoría de los 
informantes6 estuvieron de acuerdo en que los médicos 
chilenos interrumpirían un embarazo ectópico, pues de lo 
contrario la mujer moriría inevitablemente mucho antes 
de que el feto fuera viable. Sin embargo, se reportaron 
dos casos en un hospital católico en que los médicos es-
peraron que el corazón del feto dejara de latir antes de 
intervenir, poniendo en riesgo a la mujer. En el año 2002, 
existían en los archivos del sistema de seguridad social 
408 procedimientos quirúrgicos por embarazos ectópi-
cos, esto sugiere que el número total de procedimientos 
de este tipo es mucho mayor a nivel nacional.26*

El Manual Obstétrico de la Universidad Católica de 
Chile15 menciona otros ejemplos de condiciones que jus-
tifican el “aborto indirecto”: sangrado uterino anormal 
masivo, hígado graso agudo, e infección de ovarios sép-
tica. Shepard6 encontró  varias opiniones sobre otros casos 
en los que podrían aplicarse consideraciones terapéuticas:
•	 Cáncer avanzado cérvicouterino o de ovarios, que 

requieren de una histerectomía  que sería practicada, 
según los informantes, en todos los hospitales. 

•	 Otros tipos de cáncer durante el embarazo: La may-
oría de los entrevistados pensaba que los médicos 
chilenos aplicarían radiación y quimioterapia si hu-
biera indicación médica, a pesar del daño potencial al 
feto, aunque varios consideraban que muchas veces 
se forzaría a una mujer con una gestación temprana 
a postergar el tratamiento (citaron dos casos). Un 
experto señaló que hasta el 2006, la mayoría de los 
estudiantes de medicina del curso de bioética de una 
universidad pública, votó, al presentarles este caso 
por postergar el tratamiento. El aborto no sería con-
siderado una alternativa legal, pero todos afirman que 
es legal tratar el cáncer en cualquier edad gestacional 
sin realizar un aborto.

•	 Embarazos molares: Algunos embarazos molares 
ponen en riesgo la vida de la gestante, y dan como 
resultado un crecimiento cancerígeno que requiere 
quimioterapia. En el caso antes citado, muchas per-
sonas pensaban que si no se hubiera  hecho público, 
la mujer hubiese podido encontrar más fácilmente un 
médico que le practicara el aborto.

•	 Anencefalia: En estos casos el aborto sería ilegal y 
la mayoría de los hospitales no lo realizaría, debido 
a que esta condición no supone un riesgo de muerte 
para la madre. Un caso que llegó a la corte en Brasil 
estableció un precedente legal en 2004 al permitir la 
inducción del parto, en este caso debido a que el feto 
no puede sobrevivir de manera independiente.27 En 
Argentina, las cortes han dictaminado que la induc-
ción del parto en una gestación mayor a 22 semanas 
no puede ser considerada un aborto bajo el Código 
Penal, por lo que se permite a los médicos inducir el 
parto.28

•	 Violación o incesto: Todos señalaron que no se reali-
zan abortos por esta causa en los hospitales, incluso 
en casos extremos. En enero de 2005, los medios re-
saltaron el caso de una gestación de alto riesgo de una 
niña chilena de 9 años que había sido violada por su 
padrastro. Mujeres de ONG defendían la realización 
del aborto. La niña fue puesta bajo protección estatal 
en un hogar para niños porque la madre sabía del 
abuso sexual.29

Nuevos desarrollos políticos y legales 
Chile es una sociedad conservadora más allá de su ima-
gen internacional como una de las democracias más 
modernas, progresistas y estables de la región. Un in-
dicador de esta contradicción es que el divorcio recién 
fue permitido en el 2005.30 En relación con el aborto, es 
poco lo que ha cambiado en los últimos 17 años desde 
el fin de la dictadura militar.

* Estas cifras corresponden a FONASA, que permite la libre 
elección del médico en el sistema de salud pública. Asumiendo 
que estas mismas tasas se aplican en otros establecimientos, 
podrían haber más de 1,800 casos de embarazo ectópico al año, 
dado que el sistema de libre elección médica da cuenta del 36% 
de la atención. 
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Desde 1989, el país ha visto tres esfuerzos infruc-
tuosos por liberalizar la ley: en 1991, 2001 y 2006–07 
(Boletín Legislativo Nº 499-07, Nº 197-11 y Nº 4845-
11, respectivamente). En contraste, la derecha conser-
vadora ha propuesto una legislación que impondría 
penas más severas para los culpables de aborto. Incluso 
bajo la dictadura, los legisladores anti-libre elección no 
pudieron imponer penas más severas, y se rechazó cua-
tro proyectos de ley similares entre 1990 y la elección 
de Bachelet, aunque uno de ellos perdió en el Senado 
por sólo un voto en 1998. Un decreto del Ministerio 
de Salud en el 2003 dispuso la emisión de certificados 
médicos de defunción en casos de aborto espontáneo, 
cuando los padres reclamaran los restos para ser sep-
ultados.* Aunque en la mayoría de los países occiden-
tales esta práctica se basa en la solicitud de los padres, 
en Chile los miembros del Congreso presentaron un 
proyecto de ley sobre el mismo tema en 2007, argu-
mentando que el feto es una persona desde el momento 
de la fertilización (“concepción” en sus términos), por 
lo que debe ser tratado como tal (Boletín Legislativo 
Nº 5261-11).

Desde la elección de Bachelet en enero de 2006, se 
ha dado una oleada de actividad legislativa anti-libre 
elección. Se han introducido 7 proyectos de ley en poco 
más de un año, uno de los cuales propone una enmien-
da constitucional para la descriminalización del aborto, 
que requiere de una mayoría del 60% para ser aprobada 
(Boletín Legislativo Nº4121-07). Éste y otro proyecto 
de ley idéntico que proponía la misma enmienda al Có-
digo Penal, fueron presentados en menos de dos sema-
nas después que Michelle Bachelet asumiera el poder.

Hoy, el aborto está creando alianzas sin precedentes. 
Por ejemplo, la bancada “Derecho a la Vida” reciente-
mente creada en el Congreso, incluye diputados de 
oposición de derecha, demócrata cristianos y otros de 
la coalición gobernante de centro izquierda (Concert-
ación), que recibió el apoyo de 61 de 120 diputados.31 
Cuatro diputados, dos de la Concertación y dos de 
oposición, han propuesto incluso una nueva disposición 
en el Código Penal para cualquiera que infrinja un daño 
o lesión al nonato, pero eximiendo a la mujer (Boletín 
Legislativo Nº4307-07). Aunque dicho proyecto de ley 
podría significar una reparación a las mujeres en caso 
de daño fatal al feto producto de una negligencia,32 fue 
probablemente pensado como un paso adelante para 

garantizar que el feto sea considerado una persona. Mu-
cho del debate judicial sobre contracepción de emer-
gencia, que ha tenido lugar en Chile desde el año 2001 
ha estado también vinculado al estatus legal del feto.33,34 
Estos mismos diputados presentaron otro proyecto de 
ley en enero de 2007, proponiendo la construcción de 
tres monumentos en honor a las víctimas no nacidas del 
aborto. (Boletín Legislativo Nº4818-24).

Otros proyectos de ley clarifican o añaden restric-
ciones a las disposiciones existentes en el Código Penal 
y el Código de Salud. Una propuesta prohíbe todos los 
procedimientos quirúrgicos o clínicos, tratamiento, tera-
pia, prescripción o administración de medicamentos que 
tengan la intención de provocar un aborto (Boletín Leg-
islativo Nº 4447-11), aunque no incluye el tratamiento 
contra el cáncer que puede causar un aborto espontá-
neo. Otra propuesta incluye al aborto, entre otros, en 
una lista de delitos penales cuya investigación criminal 
sería más difícil de suspender para el fiscal (Boletín 
Legislativo Nº4320-07). Otra más, busca anular la apli-
cación de circunstancias atenuantes en el Código Penal, 
tales como la ausencia de condenas previas, a casos de 
aborto (Boletín Legislativo Nº4350-07).

Generalmente, la oficina de Bachelet permanece en si-
lencio cuando se aborda el tema del aborto en los medios 
o en el Congreso. Desde 1990, todos los ministros del 
Servicio Nacional de la Mujer, incluyendo la actual min-
istra, han repetido el mismo mantra: el aborto “no está en 
nuestra agenda legislativa”. Esto refleja las tensiones in-
ternas crónicas alrededor de cualquier asunto que involu-
cre la sexualidad y la reproducción,35 que alcanzaron un 
punto culminante durante el debate sobre contracepción 
de emergencia que está en vigencia desde el  2001.34

Cualquier propuesta orientada a permitir el aborto 
terapéutico es difícil en estas circunstancias. Dos 
diputados que presentaron un proyecto de ley en novi-
embre de 2006 para descriminalizar el aborto en las 
primeras 12 semanas de gestación, se encontraron con 
una respuesta histérica en la oposición, que planteó 
su exclusión del proceso legislativo como inconsti-
tucional. La Cámara, presidida por un social demó-
crata progresista, consintió y declaró el proyecto de 
ley inadmisible, causando un gran alboroto.31 Algunos 
demócrata cristianos señalaron que su partido aban-
donaría la coalición de gobierno si el proyecto de ley 
continuaba su proceso legislativo. Estos argumentos 
eran defectuosos desde el punto de vista legal y políti-
camente deshonestos; los cambios en el Código Penal 
no requieren una enmienda constitucional (Boletín 
Legislativo Nº 4121-07).36,37*

A pesar de los esfuerzos del Ejecutivo para contener 
la lucha en torno a este tema dentro de la coalición de 

* Decreto 216/03 Ministerio de Salud, Gaceta Oficial, 17 dici-
embre 2003, que modificó el Reglamento General de Cemen-
terios 357, junio 1970.
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gobierno, se presentó un segundo proyecto de ley sobre 
el aborto terapéutico con previsiones más amplias que 
la ley vigente hasta 1989. Además de las excepciones 
para salvar la vida y salud de la mujer, el proyecto in-
cluía excepciones en casos de violación y cuando el feto 
presentara malformaciones severas. Esto fue considera-
do admisible, pero al ser presionado, el gobierno dijo 
que tampoco el aborto terapéutico estaba en la agenda 
legislativa del Ejecutivo.38

Desde los años 90, el gobierno chileno ha ignorado las 
sucesivas recomendaciones  de los comités internacio-
nales de derechos humanos acerca de las leyes, políti-
cas y prácticas restrictivas en relación con el aborto en 

* El proceso político sobre diversos temas ha estado caracter-
izado recientemente por estas distorsiones en el proceso legis-
lativo democrático y por la manipulación de la información.35 
Se han censurado libros de educación sexual y manuales 
clínicos cuando la iglesia católica o sus aliados presionan a 
los ministros para evitar la circulación de información consid-
erada contraria a las enseñanzas de la iglesia. Por ejemplo, una 
publicación dirigida a los padres como parte del programa de 
educación sexual en 2005, ¿Y ahora, qué digo?, fue archivada 
por incluir contenidos sobre la masturbación.

Chile: del Comité de Derechos Humanos en marzo de 
1999, del Comité CEDAW en junio de 1999, del Co-
mité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales en 
2004, y del Comité contra la Tortura en 2005. En 2006, 
el Comité de las Naciones Unidas para la Eliminación 
de la Discriminación contra la Mujer recomendó que 
Chile revisara su legislación sobre aborto.39

En contraste con la elite política conservadora, los chil-
enos tienen una visión más progresista de este tema. Una 
encuesta representativa de mujeres en octubre de 2006 
encontró que 75%, 71% y 68% de mujeres, respectiva-
mente, aprobaban la legalización del aborto en casos de 
riesgo para la vida de la mujer, violación o malformación 
fetal severa.40 Sin embargo, como lo muestran los retra-
sos en la legislación sobre el divorcio en Chile, una opin-
ión pública favorable no es suficiente aún para lograr que 
los políticos electos se atrevan a enfrentar las presiones 
políticas de la iglesia y sus aliados.

Discusión
Aunque las restricciones vinculadas al aborto afectan a 
todas las mujeres, el peso es mayor para las mujeres de 
bajos ingresos que dependen de las instituciones públicas 

Celebration of the inauguration of President Bachelet, Santiago, Chile, 2006
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de atención de salud, en las cuales el descuido estatal es de 
consideración. Gran parte del daño a las mujeres no se ve ni 
se conoce al no existir datos de investigaciones sobre este 
tema: el trauma emocional de buscar un procedimiento 
ilegal o gestar un niño no deseado, las consecuencias en la 
salud en caso de contraindicación de la gestación, o como 
consecuencia de procedimientos inseguros, el trauma de 
afrontar un proceso penal si la mujer es descubierta, y la 
muerte en algunos casos desafortunados.

Los profesionales médicos enfrentan dilemas consider-
ables en los casos en que existe un riesgo para la salud de 
la mujer. La falta de directrices médicas en torno a cuándo 
resulta admisible una interrupción del embarazo, sumado 
al temor de ser acusados, los coloca, tanto como a las mu-
jeres, en una posición muy vulnerable. Cuando el embarazo 
supone un serio riesgo para la salud de la mujer, los médi-
cos deben esperar hasta las 22 semanas para interrumpirlo. 
Algunos posponen el tratamiento contra el cáncer e incluso 
el abordaje de los casos de embarazo ectópico, generando 
riesgos adicionales a la vida y salud de la mujer. La toma de 
decisiones médicas bajo estas circunstancias es altamente 
discrecional y  cargada de riesgos éticos y legales. 

En casos donde la necesidad de interrumpir el em-
barazo para salvar la vida de la mujer está clara, las 

directrices clínicas católicas permiten un “aborto indi-
recto” en un país que no acepta el aborto para salvar la 
vida de la mujer. Aunque esta “válvula de seguridad” 
permite a los médicos cumplir con su deber, también 
crea un clima de ambigüedad y negación debido a la 
ausencia de directrices médicas o leyes específicas 
que protejan sin lugar a dudas la salud de la mujer, 
así como a las mujeres y  médicos de una eventual 
implicación judicial. 

La actual situación política en Chile no parece fa-
vorecer un cambio en las leyes sobre el aborto. El gobi-
erno de Bachelet actuó valientemente para defender el 
acceso universal a la contracepción de emergencia en 
los servicios de salud pública, enfrentando la crítica y 
disensión en sus propias filas en relación con una medi-
da que tenía amplio apoyo popular. Los recientes esfu-
erzos para liberalizar las leyes o políticas sobre el aborto 
en Uruguay, Brasil y México sugieren que el cambio 
en Chile puede depender de la voluntad política de la 
comunidad médica para asumir este desafío político y 
buscar modificar el statu quo. Sin el liderazgo público 
de esta influyente comunidad, es poco probable que los 
líderes políticos asuman los considerables riesgos políti-
cos asociados a la liberalización de la ley en Chile. 
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